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S T R E S Z C Z E N I E
Padaczka jest najczęściej rozpoznawana w dzieciństwie, dlatego
wpływa na dalszy rozwój fizyczny, intelektualny i psychospołecz-
ny dziecka.
Celem pracy była długofalowa analiza obrazu klinicznego dzieci
z rozpoznaniem padaczki częściowej skrytopochodnej i objawo-
wej, z uwzględnieniem wpływu choroby i leczenia na rozwój psy-
choruchowy dzieci. Porównano wpływ wybranych parametrów kli-
nicznych na skuteczność leczenia.
Badaniem objęto 75 dzieci hospitalizowanych w Klinice Chorób
Zakaźnych i Neurologii Dziecięcej Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu z rozpoznaniem padaczki częściowej
objawowej i skrytopochodnej. Wykazano, że czynniki, takie jak: płeć,
drgawki gorączkowe, obciążony padaczką wywiad rodzinny czy
obciążony wywiad okołoporodowy, nie wpływają na skuteczność
leczenia przeciwpadaczkowego. Często leczenie okazywało się nie-
skuteczne u dzieci z opóźnionym rozwojem intelektualnym i zmiana-
mi patologicznymi w badaniu neuroobrazowym. Pacjenci, u których
terapia przeciwpadaczkowa była skuteczna, częściej byli leczeni
z zastosowaniem monoterapii, jako terapii pierwszego rzutu, oraz
stwierdzono u nich poprawę uwidocznioną w zapisie elektroencefa-
lograficznym. Występowanie działań niepożądanych, opisywanych
jako typowe dla stosowanych leków przeciwpadaczkowych, było
porównywalne w obu grupach chorych.
Padaczki częściowe skrytopochodne i objawowe u dzieci wyka-
zują dobre rokowanie, skuteczność terapii udaje się osiągnąć
u znacznego odsetka (73,34%) pacjentów. Padaczka częściowa
skrytopochodna rokuje znacznie lepiej niż padaczki częściowe
objawowe, a odsetek pacjentów wolnych od napadów po zakoń-
czeniu okresu obserwacji w padaczkach skrytopochodnych wy-
nosił 83,7%. Wyższy odsetek występowania opóźnienia rozwoju
psychoruchowego w przypadku padaczek objawowych, a w szcze-
gólności padaczek częściowych z płata czołowego i o nieustalo-
nej lokalizacji ogniska, może się wiązać z objawowym charakte-
rem padaczki, jak również z gorszą reakcją na leczenie.
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Przyczyny zespołów padaczkowych wieku dzie-
cięcego są różnorodne i znacząco się różnią od
przyczyn zespołów padaczkowych u dorosłych.
Najczęstszą z nich są zmiany organiczne w ośrod-
kowym układzie nerwowym (OUN), do których do-
chodzi podczas ciąży i w okresie okołoporodowym.
Są to: niedotlenienie, infekcje, krwawienia do ko-
mór mózgu i śródmózgowe, wady rozwojowe OUN.
Częstą przyczyną padaczek są również, występu-
jące we wczesnym dzieciństwie, neuroinfekcje
i urazy. Wiek dziecka i stopień dojrzałości OUN
mają duże znaczenie dla występowania i sympto-
matologii napadów. Wpływ na zmieniający się
z wiekiem obraz kliniczny ma różny stopień roz-
woju OUN oraz zmiany w zakresie syntezy i wza-
jemnych relacji neuroprzekaźników hamujących
i pobudzających [1]. Trudności z właściwą klasy-
fikacją napadu u danego pacjenta są spowodowa-
ne tym, że niektóre napady częściowe mogą mieć
symptomatologię jednostronną, inne — obustronną
lub czterokończynową i często dochodzi do ich
uogólnienia. Z kolei wiele napadów uogólnionych
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jest klasyfikowanych jako częściowe, z uwagi na
mniej lub bardziej wyrażoną asymetrię lub ogni-
skowe elementy w symptomatologii napadu [2–5].
Etiologia padaczek częściowych u dzieci wykazu-
je dużą odmienność od etiologii u dorosłych, po-
nadto w obrębie samej populacji dziecięcej zmie-
nia się w zależności od wieku. U dzieci czynniki
etiologiczne można podzielić na 3 grupy: prena-
talne, czyli wady rozwojowe mózgu, genetycznie
uwarunkowane zaburzenia metaboliczne i fakoma-
tozy, okołoporodowe, czyli urazy i niedotlenienie,
do którego dochodzi w trakcie i bezpośrednio po
porodzie, oraz postnatalne, wśród których domi-
nują urazy czaszkowo-mózgowe, neuroinfekcje
(zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu),
guzy mózgu, zaburzenia metaboliczne i toksyczne
[6]. Do wad wrodzonych mózgu, powodujących
padaczkę objawową, zalicza się między innymi:
lissencefalię (gładkomózgowie), pachygyrię, schi-
zencefalię, porencefalię (dziurowatość mózgu),
dysplazje korowe ogniskowe i wieloogniskowe,
heterotopie. Wrodzone defekty metabolizmu,
w przebiegu których może dojść do wystąpienia
padaczki, to: fenyloketonuria, zespół Leigha, ho-
mocystynuria, ceroidolipofuscynoza, choroby mi-
tochondrialne [3, 7]. Wady rozwojowe mózgu są
odpowiedzialne za 40% przypadków padaczki
opornej na leczenie [8]. U dorosłych najczęstsze
czynniki etiologiczne to: urazy, naczyniowe cho-
roby mózgu (takie jak: udary, krwotoki podpaję-
czynówkowe), choroby zwyrodnieniowe, demieli-
nizacyjne i nowotwory [3, 9].
Obecność różnic dotyczących czynników etio-
logicznych padaczki u dzieci i dorosłych, istotny
wpływ procesu dojrzewania OUN u dzieci na jej
przebieg kliniczny oraz odmienności farmakotera-
pii, wynikające z innej farmakokinetyki leków prze-
ciwpadaczkowych, skłaniają do przeprowadzania
nowych długofalowych analiz dotyczących tej gru-
py wiekowej.
Występowanie padaczek częściowych i uogólnio-
nych zmienia się z dojrzewaniem OUN dziecka.
W pierwszych latach życia (0–5 lat) dominują pada-
czki i zespoły padaczkowe uogólnione, natomiast
u starszych dzieci (6–15 lat) częściej występują
padaczki i zespoły padaczkowe częściowe [7, 10].
W badaniach wykazano, że istnieją specyficzne dla
wieku mechanizmy biorące udział w tłumieniu
drgawek, które zależą od zróżnicowanej dojrzało-
ści i równowagi układu pobudzającego oraz hamu-
jącego między poszczególnymi obszarami mózgu.
Dowiedziono również, że za przyczynę zwiększo-
nej podatności na drgawki niedojrzałego mózgu są
odpowiedzialne obniżony próg drgawkowy ze zwię-
kszeniem wrażliwości na bodźce zewnątrzpocho-
dne, skłonność do występowania wieloognisko-
wych wyładowań napadowych i predyspozycja do
ich przechodzenia w stan padaczkowy. Udowo-
dniono, że uszkodzenie OUN, do jakiego dochodzi
w wyniku stanu padaczkowego, jest bardziej nasi-
lone u dzieci [11, 12].
Padaczka dotyczy 0,5–1% populacji dziecięcej
w wieku do 16. roku życia [13]. Współczynnik za-
padalności (liczba nowych zachorowań) na padacz-
kę wśród dzieci wynosi 20–50/100 000 dzieci
w ciągu roku [8, 14, 15]. Zapadalność znacząco ma-
leje z wiekiem; w 1. roku życia wynosi 86/100 000,
w grupie dzieci w wieku 1–9 lat — 50–62/100 000,
a najniższa jest między 10. a 14. rokiem życia —
39/100 000 [16]. Zapadalność na padaczkę wśród
dorosłych do 59. roku życia jest niższa w porów-
naniu z dziećmi i wynosi 28–43/100 000 ludności
w ciągu roku — średnio 34,7; ponownie wzrasta
po 60. roku życia i wynosi wówczas 15–107/100 000
— średnio 39,7 [17]. Częstość występowania waha
się w granicach 1,5–27,6/1000 osób w zależności
od badanej populacji [13, 18]. Wysoka, w popula-
cji dziecięcej i w wieku młodzieńczym, zachoro-
walność jest związana ze szczególną predyspozycją
wiekową. W krajach wysoko uprzemysłowionych
na terenie Europy wynosi 4–10/1000 osób. Uważa
się, że w 30% przypadków padaczki pierwszy na-
pad występuje przed 4. rokiem życia, około 50%
— przed 11. rokiem życia, a w 70% przypadków
— przed ukończeniem 14. roku życia [19].
Duże rozpowszechnienie padaczki w populacji
i wiążące się z tym zapotrzebowanie na leki prze-
ciwpadaczkowe sprzyjają zainteresowaniu badaczy
poszukiwaniem coraz nowszych leków. Obecnie
lekarze neurolodzy dysponują szeroką gamą leków,
zarówno tradycyjnych, jak i nowej generacji.
Badaniem autorów objęto 75 dzieci (45 dziew-
cząt — średni wiek 11,28 roku ± 5,22 i 30 chłop-
ców — średni wiek 8,99 roku ± 4,61) hospitalizo-
wanych w Klinice Chorób Zakaźnych i Neurologii
Dziecięcej Akademii Medycznej im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu, od stycznia 2003 roku
do 31 grudnia 2005 roku. Analizowano dane kli-
niczne pochodzące z wszystkich hospitalizacji
dzieci z badanej grupy, które miały miejsce w po-
wyższym okresie lub go poprzedzały.
Rozpoznanie padaczki częściowej objawowej
i skrytopochodnej u badanych dzieci zostało usta-
lone według kryteriów Klasyfikacji Padaczek i Ze-
społów Padaczkowych Międzynarodowej Ligi
Przeciwpadaczkowej, na podstawie powszechnie
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przyjętego algorytmu postępowania diagnostycz-
nego z uwzględnianiem badania podmiotowego
i przedmiotowego, badań laboratoryjnych, badania
elektroencefalograficznego (EEG, electroencepha-
lography) i neuroobrazowania. Z uwagi na bardzo
dynamiczne dojrzewanie OUN w wieku niemow-
lęcym i wczesnodziecięcym w neuropediatrii ogól-
nie przyjętym sposobem opisywania napadów
padaczkowych jest przypisywanie ich do pewne-
go okresu życia. Następnym etapem jest próba roz-
poznania rodzaju padaczki lub zespołu padaczko-
wego i w tym zakresie również należy się oprzeć
na klasyfikacji padaczek i zespołów padaczkowych
według Międzynarodowej Ligi Przeciwpadaczko-
wej. Dzieci objęte opisywanym badaniem, w za-
leżności od rozpoznania, podzielono na 2 grupy:
grupę I — 49 dzieci z padaczkami częściowymi
skrytopochodnymi (65,3%; 29 dziewcząt, średnia
wieku 12,35 roku ± 4,43 i 20 chłopców, średnia
wieku 9,4 roku ± 4,75) i grupę II — 26 dzieci
z padaczkami częściowymi objawowymi (34,7%;
16 dziewcząt, średnia wieku 9,34 roku ± 6,09
i 10 chłopców, średnia wieku 8,17 roku ± 4,46).
Wszyscy pacjenci zostali poddani 2–3-letniej ob-
serwacji klinicznej, w latach 2003–2005. U dzieci,
u których choroba została rozpoznana przed roz-
poczęciem okresu obserwacji, przeprowadzono
wnikliwą analizę przebiegu choroby na podstawie
wywiadu od rodziców i dokumentacji medycznej.
Analizowano leczenie przeciwpadaczkowe w obu
grupach pod względem liczby stosowanych leków
przeciwpadaczkowych oraz ustalano kryterium
skuteczności terapii, które zgodnie z zaleceniami
rozumie się jako co najmniej 75-procentową reduk-
cję liczby napadów padaczkowych. U dzieci z gru-
py padaczek skrytopochodnych stwierdzono na-
stępujące typy padaczek: skroniową — u 30 dzieci
(61,2%), czołową — u 11 dzieci (22,4%), ciemie-
niową — u 2 dzieci (4%), o nieustalonej lokaliza-
cji ogniska padaczkowego — u 6 dzieci (12,4%).
U dzieci z grupy padaczek objawowych stwierdzono
następujące typy padaczek: skroniową — u 6 dzie-
ci (23,1%), czołową — u 9 dzieci (34,6%), ciemie-
niową — u 1 dziecka (3,85%), o nieustalonej loka-
lizacji ogniska — u 9 dzieci (34,6%), potyliczną —
u 1 dziecka (3,85%). Porównanie częstości wystę-
powania poszczególnych typów padaczek objawo-
wych i skrytopochodnych, obserwowanych w ba-
danej grupie dzieci, przedstawiono na rycinie 1.
W grupie II padaczek objawowych stwierdzo-
no, że u 11 dzieci (42,3%) do rozwoju choroby
przyczyniły się czynniki prenatalne, takie jak: nie-
dotlenienie okołoporodowe, krwawienia do OUN,
zakażenia wewnątrzmaciczne i wady mózgu, na-
tomiast u 14 dzieci (53,8%) były to czynniki post-
natalne, takie jak: urazy, neuroinfekcje, niewydol-
ność oddechowa. Czynniki etiologiczne w grupie
dzieci z padaczką częściową objawową przedsta-
wiono w tabeli 1. W obu grupach chorych zwróco-
no uwagę na występowanie w wywiadzie obcią-
Rycina 1. Porównanie częstości występowania poszczególnych
typów padaczek objawowych i skrytopochodnych obserwowanych
w badanej grupie dzieci
Tabela 1. Czynniki etiologiczne w grupie dzieci z padacz-
ką częściową objawową
Czynnik etiologiczny Liczba Odsetek
chorych (%)
Czynniki płodowo-okołoporodowe
Wada mózgu 1 3,84
Wada naczyniowa mózgu 1 3,84
Fakomatoza 1 3,84
Encefalopatie niedotlenieniowo- 5 19,23
-niedokrwienne
Zakażenie wewnątrzmaciczne 1 3,84
Krwawienie śródczaszkowe 2 7,69
Czynniki postnatalne
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żeń związanych z niedotlenieniem okołoporodo-
wym, wcześniactwem, zakażeniami wewnątrz-
macicznymi i krwawieniem do OUN. Obciążony
wywiad okołoporodowy stwierdzono u 3 dzieci
w grupie I (6,12%) oraz u 11 dzieci z grupy II
(42,31%).
W grupie I u 1 dziecka stwierdzono obecność
niewielkiego stopnia zaniku korowo-podkorowe-
go oraz w 1 przypadku — zwapnienia w szyszyn-
ce, u pozostałych dzieci obrazy tomografii kom-
puterowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR,
magnetic resonance) były prawidłowe. Natomiast
w grupie padaczek objawowych zaniki korowo-
-podkorowe stwierdzono u 7 dzieci, u 2 — wady
mózgu (drobnozakrętowość i wadę naczyniową),
u 1 — torbiel przegrody przezroczystej, u 3 —
zmiany pozapalne (w tym u 2 zmiany te miały
charakter ogniskowy), u 2 — zmiany po przeby-
tym krwawieniu okołoporodowym do komór
mózgu (u 1. — w postaci zwapnień okołokomo-
rowych, natomiast u 2. — jamy opustoszeniowej
w płacie czołowym). Charakter zmian w bada-
niach neuroobrazowych stwierdzanych u bada-
nych dzieci z padaczkami częściowymi przedsta-
wiono w tabeli 2.
Różnego stopnia opóźnienie rozwoju psychoru-
chowego (od upośledzenia w stopniu lekkim do
znacznego) stwierdzano, z użyciem testu c2 Yate-
sa, istotnie statystycznie częściej (p = 0,0017)
u 14 dzieci (53,85%) z padaczką częściową obja-
wową niż w grupie padaczek skrytopochodnych
zależnych od lokalizacji (16,33%). Analizowano
występowanie epizodów drgawek gorączkowych pro-
stych i złożonych w wywiadzie w badanej grupie.
Stwierdzono, że drgawki gorączkowe występowały
u 8 dzieci w grupie I (16,33%) i u 3 dzieci w grupie
II (11,54%). W wyniku leczenia stwierdzono nie-
znacznie częstszą poprawę, widoczną w zapisie
EEG, u 32 dzieci w grupie I (65,31%) niż u 17 dzie-
ci w grupie II (46,15%). Powyższa różnica w teście
c2 Yatesa nie była istotna statystycznie (p = 0,1749).
W badanej populacji obserwowano objawy nie-
pożądane, będące efektem stosowanego leczenia
przeciwpadaczkowego. Były to najczęściej: wypa-
danie włosów, próchnica w wyniku stosowania
kwasu walproinowego, brak łaknienia, zmniejsze-
nie masy ciała i kamica nerek po leczeniu topira-
matem; u 1 dziecka leczonego obydwoma tymi le-
kami wystąpiły wypadanie włosów, spowolnienie
psychoruchowe i małopłytkowość, będąca przy-
czyną zmiany stosowanych leków. Pozostałe obja-
wy były łagodne i ustępowały w trakcie terapii.
U badanych dzieci występowały działania niepożą-
dane opisywane jako typowe dla stosowanych le-
ków przeciwpadaczkowych; dotyczyło to 6 (12,24%)
dzieci z grupy padaczek skrytopochodnych i 4 dzie-
ci z grupy padaczek objawowych (15,33%).
Stwierdzono skuteczność terapii przeciwpa-
daczkowej (tzn. co najmniej 75-procentową reduk-
cję liczby napadów padaczkowych) u 41 dzieci
w grupie I (83,67%) oraz u 14 dzieci w grupie II
(53,85%). Porównanie skuteczności terapii prze-
ciwpadaczkowej w obu grupach przedstawiono
w tabeli 3. Wykazano wyższą skuteczność lecze-
nia u dzieci z grupy I (padaczki skrytopochodne)
— 83,67% — niż w grupie II (padaczki objawo-
we), w której skuteczność leczenia wynosiła
53,85%; powyższa różnica okazała się istotna sta-
tystycznie (p = 0,0122) w teście c2 Yatesa. Porów-
nanie liczby stosowanych leków w obu grupach
zawiera tabela 4.
Tabela 2. Charakter zmian w badaniach neuroobrazo-
wych u badanych dzieci z padaczkami częściowymi
Charakter zmian Grupa I Grupa II
w neuroobrazowaniu n = 49 n = 26
Zanik korowo-podkorowy 1 7
Drobnozakrętowość 0 1
Zwapnienia w szyszynce 1 0
Torbiel przegrody przezroczystej 0 1
Zwapnienia okołokomorowe 0 1
Pozapalne poszerzenie 0 1
układu komorowego
Jama opustoszeniowa 0 1
w płacie czołowym
Ogniska pozapalne 0 2
Wada naczyniowa 0 1
OGÓŁEM 2 (4,1%) 15 (57,69%)
Tabela 3. Porównanie skuteczności terapii przeciwpadacz-
kowej w poszczególnych grupach chorych
Badana grupa Skuteczność terapii
 przeciwpadaczkowej
TAK NIE
Grupa I, n = 49 41 (83,67%) 8 (16,33%)
Grupa II, n = 26 14 (53,85%) 12 (46,15%)
OGÓŁEM, n = 75 55 (73,33%) 20 (26,67%)
Test c2 Yatesa p = 0,0122
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Wykazano również, że dzieci, u których terapia
przeciwpadaczkowa była skuteczna, były istotnie
statystycznie częściej leczone monoterapią, jako
terapią pierwszego rzutu, oraz częściej stwierdzo-
no u nich poprawę widoczną w zapisie EEG.
Stwierdzono, że patologia uwidoczniona w bada-
niu neuroobrazowym i opóźniony rozwój intelek-
tualny istotnie statystycznie częściej występują
u dzieci, u których nie uzyskano skuteczności te-
rapii. Wykazano natomiast, że współwystępowa-
nie chorób jest częstsze w grupie, u której nie uzy-
skano skuteczności terapii, lecz powyższa różnica
nie jest istotna statystycznie (p = 0,0827). W gru-
pie dzieci, u których obserwowano skuteczność te-
rapii, była nieznaczna przewaga dziewczynek oraz
dzieci, u których częściej występowały drgawki go-
rączkowe w wywiadzie. Natomiast u dzieci, u któ-
rych nie stwierdzano skuteczności terapii, częściej
wykazywano obciążony wywiad okołoporodowy.
Analizie statystycznej z zastosowaniem tabel
dwudzielczych i odpowiednich dla nich testów
statystycznych poddano wpływ poszczególnych
czynników na skuteczność terapii przeciwpadacz-
kowej. Analizowano następujące czynniki: płeć,
obecność drgawek gorączkowych, obciążony wy-
wiad okołoporodowy i rodzinny, dane dotyczące
przebiegu padaczki, obecności patologii w bada-
niu neuroobrazowym, opóźniony rozwój intelek-
tualny, współistnienie chorób, rodzaj stosownej
terapii, spowodowaną leczeniem poprawę widocz-
na w zapisie EEG. Stwierdzono, że takie czynniki,
jak: płeć, drgawki gorączkowe w wywiadzie, obcią-
żony padaczką wywiad rodzinny, obciążony wy-
wiad okołoporodowy, nie wpływają istotnie staty-
stycznie na skuteczność terapii przeciwpadacz-
kowej.
Dzieci, u których uzyskano skuteczność lecze-
nia, były starsze w momencie zachorowania —
średnia wieku 7,17 roku ± 4,19, od tych, u któ-
rych tej skuteczności nie uzyskano; średni wiek
zachorowania wynosił 5,64 roku ± 5,47, jednak
powyższa różnica nie była istotna statystycznie
w teście U Manna-Whitneya (p = 0,0859). Czas
od wystąpienia pierwszego napadu do włączenia
leczenia u dzieci, u których okazało się ono sku-
teczne, był dłuższy i wynosił średnio 6,27 miesią-
ca ± 7,45, natomiast u dzieci, u których leczenie
było nieskuteczne, czas ten wynosił średnio 3,55
miesiąca ± 2,48; w teście U Manna-Whitneya róż-
nica ta okazała się nieznamienna (p = 0,3637).
Dzieci, u których uzyskano skuteczność leczenia,
nie różniły się pod względem okresu terapii ani
czasu, po jakim odstawiono leki przeciwpadaczko-
we, od dzieci, u których skuteczności nie uzyska-
no. Na koniec okresu obserwacji w odniesieniu do
poszczególnych typów zespołów padaczkowych
w grupie padaczek skrytopochodnych i objawowych
analizowano odsetek dzieci, które pozostawały wol-
ne od napadów w wyniku zastosowanej terapii, ale
nadal były leczone. W grupie I padaczek skrytopo-
chodnych 41 (83,67%) dzieci pozostawało wolny-
mi od napadów padaczkowych, natomiast w gru-
pie II padaczek objawowych — 14 spośród 26
(53,8%) badanych dzieci. Wyniki powyższej obser-
wacji przedstawiono w tabeli 5.
Padaczki i zespoły padaczkowe objawowe wy-
kazują gorsze rokowanie i ewolucję kliniczną niż
skrytopochodne — w szczególności padaczki czę-
ściowe objawowe czołowe i o nieustalonej lokali-
zacji ogniska padaczkorodnego, w przypadku któ-
rych stwierdzono niski odsetek pacjentów wolnych
od napadów (44,4%) i wysoki odsetek występowa-
nia opóźnionego rozwoju psychoruchowego (od-
powiednio 55,6% i 77,8%). W zespołach padacz-
kowych objawowych częściowych ciemieniowych
i potylicznych, z uwagi na niewielką liczebność
grup, trudno wysuwać wnioski dotyczące długo-
falowej ewolucji klinicznej i rokowania.
W padaczkach i zespołach padaczkowych skry-
topochodnych częściowych, wykazujących w bada-
nych grupach dobre rokowanie, odsetek pacjentów
wolnych od napadów wynosił 83,7%; najwyższy,
bo wynoszący 100%, był w przypadku padaczki
ciemieniowej, w przypadkach padaczki skroniowej
i o nieustalonej lokalizacji ogniska padaczkorod-
nego wynosił 83,34%, natomiast czołowej —
81,8%. Występowanie opóźnionego rozwoju psy-
Tabela 4. Analiza liczby stosowanych leków przeciwpa-
daczkowych w obu grupach
Badana grupa Liczba stosowanych
leków przeciwpadaczkowych
1 2 3
Grupa I 25 20 4
n = 49  51,02%  40,82%  8,16%
Grupa II 15 9 2
n = 26 57,69% 34,62% 7,69%
OGÓŁEM 40 29 6
n = 75  53,33% 38,67% 8%
Test Fishera- p = 0,8693
-Freemana-Haltona
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choruchowego w padaczkach skrytopochodnych
dotyczyło 16,33% przypadków, w padaczce skro-
niowej i o nieustalonej lokalizacji ogniska — 16,7%,
w czołowej — 18,2%, zaś w padaczce z płata cie-
mieniowego nie stwierdzono opóźnienia rozwoju
psychoruchowego u żadnego z pacjentów.
Częstość występowania drgawek jest znacznie
większa we wczesnym dzieciństwie. Także następ-
stwa, które wywołują one w mózgu dziecka, są
bardziej szkodliwe i trwałe. Większa, w porówna-
niu z dorosłymi, podatność niedojrzałych neuro-
nów na różnorodne czynniki, takie jak epizody
niedotlenieniowo-niedokrwienne wywołujące
drgawki, wynika z braku mechanizmów hamują-
cych nadmierną zdolność niedojrzałych sieci neu-
ronalnych do pobudliwości i uogólniania wyłado-
wań napadowych [11, 12, 20]. Padaczka należy do
najczęstszych schorzeń neurologicznych wieku
dziecięcego i jest drugą po bólach głowy przyczyną
zgłaszania się rodziców z dziećmi do specjalistów
neurologii dziecięcej [21].
U chłopców ryzyko wystąpienia padaczki i drga-
wek gorączkowych jest wyższe niż u dziewczynek.
Znaczenie ma w tym przypadku wpływ hormonów
płciowych na dojrzewanie w mózgu mechanizmów
pobudzających i hamujących wyładowania napa-
dowe, biorących udział w kontroli drgawek [22].
Nie potwierdzono większej częstości występowa-
nia padaczki u chłopców w badanej grupie pacjen-
tów z padaczkami częściowymi. W badanych gru-
pach dziewczynki stanowiły większość (45/75;
60%) — zarówno wśród wszystkich badanych, jak
i w poszczególnych grupach. W grupie padaczek
skrytopochodnych (49 pacjentów) było 29 dziew-
czynek (59,18%), natomiast w padaczkach częścio-
wych objawowych (26 pacjentów) — 16 (61,54%).
Wyniki badania obejmującego dużą grupę dzieci
(600), prowadzonego w Polsce przez Szczepanik
[5], wykazały, że w grupie padaczek częściowych
skrytopochodnych również nieznacznie przeważa-
ły dziewczynki (54%), natomiast w grupie pada-
czek częściowych objawowych nieznaczną więk-
szość (54%) stanowili chłopcy.
W badanej przez autorów grupie stwierdzono
większą częstość występowania opóźnienia rozwo-
ju w grupie pacjentów z padaczkami objawowy-
mi. Analizując wyniki badań psychologicznych
oraz postępy dzieci w szkole, wykazano obecność
opóźnienia rozwoju psychoruchowego o różnym
stopniu nasilenia — od upośledzenia w stopniu
lekkim, do znacznego — u 14 dzieci (53,85%)
z padaczką częściową objawową oraz u 10 dzieci
w grupie padaczek skrytopochodnych (16,33%).
Wykazano, że powyższa różnica między padacz-
kami zależnymi od lokalizacji skrytopochodnych
i objawowych jest istotna statystycznie (p =
= 0,0017). Stwierdzono, że opóźniony rozwój in-
telektualny istotnie statystycznie częściej (p =
= 0,0078) występował u dzieci, u których nie uzy-
skano skuteczności terapii. Ocena ilorazu inteli-
gencji może być więc jednym z czynników rokow-
niczych w padaczkach wieku dziecięcego. Na
podstawie obserwacji autorów trudno jednak od-
powiedzieć na pytanie, czy za obecność opóźnie-
nia rozwoju odpowiadają czynniki etiologiczne czy
istnienie napadów padaczkowych. Za większym
udziałem czynników etiologicznych w wywoływa-
niu opóźnienia rozwoju w grupie pacjentów z pa-
daczkami objawowymi przemawia fakt obecności
u 42,31% dzieci różnego rodzaju obciążeń w wy-
wiadzie okołoporodowym, które mogą mieć wpływ
na występowanie zaburzeń rozwojowych. Trudno
Tabela 5. Charakterystyka dzieci, które pozostają wolne od napadów w wyniku leczenia na zakończenie okresu
obserwacji z podziałem na poszczególne typy padaczek i zespołów padaczkowych
Badana grupa Typ padaczki Liczba dzieci, n (%)
Grupa I — padaczki Skroniowa 25 (83,34)
częściowe skrytopochodne Czołowa 9 (81,8)
Ciemieniowa 2 (100)
O nieustalonej lokalizacji ogniska 5 (83,34)
Grupa II — padaczki Skroniowa 5 (83,34)
częściowe objawowe Czołowa 4 (44,45)
Ciemieniowa 1 (100)
Potyliczna 0 (0)
O nieustalonej lokalizacji ogniska 4 (44,45)
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jednoznacznie zbadać i określić wpływ zaburzeń
koncentracji i problemów wychowawczych, czę-
sto sygnalizowanych przez opiekunów dzieci, na
obecność opóźnienia rozwoju psychoruchowego
[23]. W rozważaniach na temat rokowania w pa-
daczkach wieku dziecięcego, skupiając się na
2 zasadniczych aspektach — kontroli napadów
i rozwoju psychoruchowym dziecka — należy za-
wsze pamiętać, że są one nierozłączne. W przy-
padku braku kontroli napadów nie można oczeki-
wać odpowiednich postępów w nauce, gdyż
zdolności percepcji i koncentracji uwagi są poważ-
nie zaburzone. Często obserwowane, towarzyszą-
ce padaczce, zaburzenia zachowania przysparzają
rodzicom i nauczycielom dodatkowych trudności
w pracy z tymi dziećmi, a same dzieci mają kłopo-
ty z akceptacją przez rówieśników. Konieczność
prowadzenia indywidualnego nauczania w warun-
kach domowych stwarza możliwość dostosowania
tempa pracy do aktualnych zdolności dziecka [24].
Wiadomo, że rokowanie w padaczkach jest wyso-
ce zależne od etiologii, liczby napadów przed włą-
czeniem leczenia oraz rodzaju padaczki. Bell i San-
der [25] ustalili 4 grupy prognostyczne dotyczące
pacjentów z padaczką:
• pierwsza grupa: rokowanie bardzo dobre, doty-
czy około 30% wszystkich pacjentów z drgawka-
mi padaczkowymi, w tej grupie najczęściej po
kilku napadach dochodzi do remisji i dotyczy to:
łagodnych idiopatycznych lub rodzinnych drga-
wek noworodkowych, łagodnych padaczek czę-
ściowych, łagodnej padaczki mioklonicznej okre-
su niemowlęcego, ostrych drgawek objawowych;
• druga grupa: rokowanie dobre, dotyczy 30–40%
populacji z padaczką, drgawki są szybko kon-
trolowane przez leki, a uzyskana remisja zwy-
kle trwała, do tej grupy zakwalifikowano: nie-
które padaczki częściowe, padaczkę dziecięcą
z napadami nieświadomości, padaczkę z napa-
dami toniczno-klonicznymi okresu budzenia,
padaczki uogólnione bez towarzyszących zabu-
rzeń neurologicznych;
• trzecia grupa: rokowanie zależy od stosowanych
w terapii leków, dotyczy 10–20% pacjentów
z długotrwałą tendencją do utrzymywania drga-
wek, w tej grupie po odstawieniu leczenia czę-
sto dochodzi do nawrotu napadów — takie ten-
dencje wykazuje większość padaczek częścio-
wych, dotyczy to też młodzieńczej padaczki
mioklonicznej; poprawę rokowania w tej grupie
można uzyskać poprzez leczenie chirurgiczne;
• grupa czwarta: złe rokowanie, w której znajduje
się około 20% pacjentów, leki przeciwdragaw-
kowe okazały się nieskuteczne, do tej grupy
należą pacjenci ze współistniejącym uszkodze-
niem układu nerwowego od urodzenia: zespo-
łem Sturge-Webera, mózgowym porażeniem
dziecięcym, malformacjami, stwardnieniem gu-
zowatym, postępującymi padaczkami (zespół
Westa, zespół Lennox-Gastault), padaczkamii
częściowymi ze współistniejącym uszkodze-
niem OUN, niektórymi częściowymi padaczka-
mi skrytopochodnymi [25].
Obserwacje prowadzone przez autorów niniej-
szej pracy potwierdzają podział na grupy rokow-
nicze ustalony przez Bell i Sander [25].
Na podstawie powyższych obserwacji wysunię-
to następujące wnioski dotyczące rokowania i ewo-
lucji klinicznej padaczek i zespołów padaczkowych
częściowych skrytopochodnych i objawowych. Pa-
daczki częściowe skrytopochodne i objawowe
u dzieci wykazują dobre rokowanie — skuteczność
terapii udaje się osiągnąć u znacznego odsetka
(73,34%) pacjentów. Potwierdzono, że padaczka
częściowa skrytopochodna rokuje znacznie lepiej
co do skuteczności leczenia przeciwpadaczkowego
niż padaczki częściowe objawowe, a odsetek pacjen-
tów wolnych od napadów na zakończenie okresu
obserwacji w padaczkach skrytopochodnych wynosi
83,7%. Istotnie wyższy odsetek występowania opóź-
nienia rozwoju psychoruchowego w grupie pacjen-
tów z padaczkami objawowymi, a w szczególności
z padaczkami częściowymi objawowymi z płata
czołowego i o nieustalonej lokalizacji ogniska, może
się wiązać z objawowym charakterem padaczki, jak
również gorszą reakcją na leczenie obserwowaną
w tej grupie chorych. Udział czynników płodowo-
-okołoporodowych i postnatalnych w etiologii pada-
czki częściowej objawowej u dzieci jest podobny.
Włączając leczenie przeciwpadaczkowe u dzie-
ci, należy pamiętać o ocenie rozwoju psychorucho-
wego. Okresowe monitorowanie ilorazu rozwoju
lub ilorazu inteligencji może służyć jako dodatko-
wy czynnik rokowniczy w terapii. Większy odse-
tek pacjentów skutecznie leczonych monoterapią
oraz mniejsza liczba działań niepożądanych po-
twierdzają konieczność uzyskania dawki terapeu-
tycznej pierwszego leku przeciwpadaczkowego
przed dołączeniem kolejnego.
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